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Abstract 
Purpose 
To test an interventional patient skin integrity bundle, InSPiRE protocol, on the impact of pressure 
injuries (PrIs) in critically ill patients in an Australian adult intensive care unit (ICU).  
Methods 
Before and after design was used where the group of patients receiving the intervention (InSPiRE 
protocol) was compared with a similar control group who received standard care. Data collected 
included demographic and clinical variables, skin assessment, PrI presence and stage, and a 
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score. 
Results 
Overall, 207 patients were enrolled, 105 in the intervention group and 102 in the control group. 
Most patients were men, mean age 55. The groups were similar on major demographic variables 
(age, SOFA scores, ICU length of stay). Pressure injury cumulative incidence was significantly lower in 
the intervention group (18%) compared to the control group for skin injuries(30.4%) (χ2=4.271, df=1, 
p=0.039) and mucous injuries (t test =3.27, p=<0.001) . Significantly fewer PrIs developing over time 
in the intervention group (Logrank= 11.842, df=1, p=<0.001) and patients developed fewer skin 
injuries (>3 PrIs/patient = 1/105) compared with the control group (>3 injuries/patient = 10/102) 
(p=0.018).  
Conclusion 
The intervention group, recieving the InSPiRE protocol, had lower PrI cumulative incidence, and 
reduced number and severity of PrIs that developed over time. Systematic and ongoing assessment 
of the patient's skin and PrI risk as well as implementation of tailored prevention measures are 
central to preventing PrIs. 
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Background 
A PrI is a “localised injury to the skin and/or underlying tissue usually over a bony prominence, as a 
result of pressure, or pressure in combination with shear”.(pg7)1  The term pressure injury is used in 
this study,  in  line with the contemporanous position that the word  injury references a preventable 
event.2    Skin  and mmucosal  pressure  injuries  (MPrI)  are  now  differentiated where  the  latter  are 
injuries found on mucous membranes with a history of a medical device in use at the location of the 
injury.3    Both  mucosal  and  skin  PrIs  are  due  to  prolonged  compression  of  tissue  that  causes 
reduction or occulusion of microcirculation to the localised area resulting in tissue hypoxia, edema, 
consequent ischemia and when the compression is relieved, reperfusion injury.1,3 
Pressure  injuries (PrIs) cause considerable harm to patients, hindering recovery, frequently causing 
pain, the development of serious infections,4,5 other morbidities and increased mortality.6   Patients 
with PrIs have been shown to have an extended length of hospital stay by 4.31 days.7  Intensive care 
units (ICUs) have the highest PrI prevalence and incidence in the hospital setting.8,9  Annual costs to 
treat PrIs in the Australian context are as high as AU$285 million7 and in the United States as much 
as  USD$11  billion  annually10,  significantly  contributing  to  patient  disease  burden  and  ongoing 
healthcare costs. 
Critical  illness  and  admission  to  an  ICU  are  significant  contributors  to  the  development  of 
acknowledged PrI risk factors; increased pressure, shear and altered skin microclimate.1,2,4,11  These 
risk  factors  are  particularly  evident  in  immobile  mechanically  ventilated  critically  ill  patients; 
commonly  unable  to  bathe,  toilet,  change  position  or  feel  increased  pressure  from  prolonged 
periods in one position due to continuous administration of intravenous sedation and analgesia.12  A 
combination  of  additional  threats  in  critical  illness  increase  PrI  risk  including:  pathophysiological 
(hypoxia);  biophysical  (hemodynamic  instability,  reduced/poor  tissue  perfusion  and  diaphoresis); 
and  pharmacological  (agents  such  as  vasopressors  and  inotropes  causing  peripheral 
vasoconstriction).   Thus, critically  ill patients  in ICU are a unique, vulnerable population at high risk 
of disruption to skin integrity, particularly PrI development. 
Most  PrIs  are  preventable,1,2  yet  the  prevalence  in  critical  care  facilities  is  usually  higher  when 
compared  to  prevalence  in  general  ward  settings.8    International  acute  care  PrI  prevalence  is 
estimated at 15%,13  whilst critical care PrI prevalence  is considerably higher: 49% across Western 
European countries;  12,14,15 22%  in North America;8,16 and up  to 50%  in Australia.6   These alarming 
figures  indicate  an  imperative  to  change  skin  management  practice  in  this  vulnerable  patient 
population and high risk practice environment.   Quality of care  is directly related to the number of 
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PrI  that occur during hospitalization.15, 17,18    Thus, we developed  and  tested  a  skin  care  protocol, 
InSPiRE, to address the incidence of PrI in ICU.  
Purpose of the study 
This purpose of this study was to test an  interventional patient skin  integrity protocol, the  InSPiRE 
protocol, on PrI cummulative incidence in ICU patients.  
Study Hypotheses 
When  compared  with  those  patients  who  receive  standard  skin  care  practices,  intensive  care 
patients who receive the InSPiRE protocol: 
1. will have a lower cumulative incidence of PrIs;  
2. develop PrIs later in their intensive care unit stay; 
3. have fewer numbers of PrIs per patient; and 
4. will have PrI processes of care delivered more frequently. 
 
Methods 
Design 
This  study used a before and after design where  the group of patients  receiving  the  intervention 
(InSPiRE  protocol) was  compared with  a  similar  group who  received  standard  care  prior  to  the 
initiation of InSPiRE. 
Setting and sample 
The study was conducted over 12 months in a 36 bed general adult ICU in an Australian metropolitan 
tertiary referral hospital.  The ICU admits general medical, surgical and trauma patients.  .The ICU is 
staffed by specialist intensive care medical practitioners responsible for admission and management 
of  all  patients.   Registered  nurses  (RNs) provide  all  cares  for  patients on  a  1:1  ratio  for patients 
requiring mechanical ventilation and 1:2 ratio for other patients. Approximately 60% of RNs working 
in  the  ICU had  completed postgraduate  critical  care qualifications.  Enrolled nurses  (equivalent of 
Licenced Practice Nurses, United States) do not provide direct patient care in this Australian ICU.  
Patients were  included  in the study  if they were admitted to the ICU, were expected to remain for 
more  than 24 hours and, were older  than 18 years.   Excluded patients were  those who had: 1) a 
community‐acquired  loss  of  skin  integrity  on  admission;  2)  PrI  diagnosed within  24  hours  of  ICU 
admission; or 3) medical orders contraindicating any part of the InSPiRE protocol.  
The sample size was calculated on the control group cumulative  incidence rate of 0.1154 per day, 
assuming events were independent of each other.  Thus, 408 days of observation time per group (i.e. 
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102 persons per group, with average stay of 4 days) was required to detect a 50% reduction in this 
rate with 80% power and significance of p<0.05.19,20  
Measures 
A data collection form, developed by the researchers, included demographic and clinical variables, a 
skin  assessment  tool,  established  PrI  staging  tools;1  Sequential Organ  Failure  Assessment  [SOFA] 
score21 and PrI process of care measures.  
Demographic and clincial data 
Demographic  variables  were  sex,  age,  diagnosis  on  admission,  comorbidities,  preadmission 
trajectory (e.g. elective or emergency admission), length of ICU admission and discharge to ward or 
death. Clinical variables were number of mechanical ventilation days, highest and  lowest recorded 
mean  arterial pressure over  24 hours,  highest  and  lowest  recorded  core  temperature  in  degrees 
celcius over 24 hours, vasopressor and steroid medications, serum albumin levels, and serum white 
cell count.  
Skin assessment tool 
A standardised skin assessment tool based on physical examination assessment and common sites 
for PrI development,1‐3,5,6,8‐10,12‐17,22‐28   was used to standardise clinical examination between research 
nurses. 
Pressure injuries 
Pressure  injuries were divided  into skin and mucous  injuries  (MPrIs).   At  the  time of  the study we 
used  current  international  guidelines  for  PrI  staging1  to measure  skin  injury  depth;  stage  I  to  IV. 
Mucous injuries were recoded, where applicable, by the device causing the injury.  Location for both 
injuries was recorded using a body figure. For patients who developed PrIs, two digital images of the 
PrI (close‐up and midway) were taken by a medical photographer.   
Sequential Organ Failure Assessment [SOFA]  
The  Sequential Organ  Failure Assessment  score  is  a  scoring  system  to determine  the  extent of  a 
person's  organ  function  or  failure  in  ICU.21    The  score  is  based  on  six  body  systems  of  organ 
dysfunction/failure  including  the  respiratory,  cardiovascular,  hepatic,  coagulation,  renal  and 
neurological systems. Each organ  is graded  from 0  (normal)  to 4  (the most abnormal), providing a 
daily score of 0 to 24 points.  The SOFA provides a mechanism to score severity of illness on a daily 
basis after ICU admission.29 
 
Process of care measures 
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Pressure injury process of care measures were defined as part of the InSPiRE protocol and standard 
skin care (Table 1).   
 
Table 1: Intervention (InSPiRE protocol) versus standard care. 
INTERVENTION GROUP–InSPiRE BUNDLE8,10,11  CONTROL GOUP–STANDARD SKIN CARE 
A. Assessment of skin integrity   A. Assessment of skin integrity  
1) Skin assessment on admission.  All patients 
admitted to ICU are condsidered to be at risk of 
PI development.  Within four hours of admission 
to ICU a full patient skin integrity physical 
assessment is performed and documented on 
clinical information system; pressure relieving 
mattress or specialty device bed allocation is 
based on risk (clinical judgement) 
1) Skin assessment on admission.  Waterlow 
score tool (site modified for ICU patients with 
no reported reliability or validity testing) 
completed in first 24 hours and documented on 
the clinical information system; pressure 
relieving mattress or specialty device bed 
allocation is based on risk score.   
2) Ongoing Assessment.  Patient skin integrity 
physical assessment is performed and 
documented every 12 hours.  Full 
documentation in Clinical Information System 
comprises drop down menu of descriptors of 
skin color,moisture, texture, edema and turgor.  
Loss of, or alteration to, skin integrity is 
documented along with management plans.  
The ICU RN team leader notified of any PrIs.  
Identified PrIs staged using an international PI 
staging system. 
Digital images of the skin integrity loss will be 
taken. Images uploaded and attached to the 
patient’s record in clinical information system 
noting the wound location, size, and depth; 
description of the wound bed and peri‐wound; 
the amount and type of exudates; and the 
presence of tunnelling and degree of 
undermining. 
2) Ongoing Assessment.  Patient skin 
assessment is completed daily. Documented in 
clinical information system as intact or not 
intact; the only recording option available.  
B. Strategies to prevent pressure injurys   B. Strategies to prevent pressure injurys  
1) Skin hygiene.  Patients bed‐bathed once per 
day, unless otherwise clinically indicated, using a 
pH balanced cleansing agent (pre‐packaged 
cloth containing 2% chlorhexidine and 1% 
dimethicone).  Dry flaky skin treated with a 
topical moisturizer. 
1) Skin hygiene.  Patients bed‐bathed between 
4‐6am and again in early evening.  Cleansing 
agent is basin bowl of water and pH balanced 
soap‐free skin cleanser or surgical sponges. 
There is no policy for application of topical 
moisturizer.  
2) Turning schedule.  A three hourly minimum 
turning schedule using a “turn team” and 
according to a "turn clock".   
2) Turning schedule.  Patient repositioning 
turning regimen is two‐four hourly as 
determined by the bedside RN’s clinical 
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Where possible, patients are repositioned left 
lateral‐supine‐right lateral. Where clinically 
tolerated, lateral positioning is a full lateral turn.  
Foam wedges are used to maintain the patient 
position.   
Where clinically indicated,  patients are 
repositioned more frequently than two hours. 
judgement of patients’ repositioning needs. 
3) Elimination of pressure and friction related to 
mucosal pressure injury development.  
On admission patients placed on either non‐
powered pressure redistribution support 
surface, dynamic powered alternating pressure 
support surface or other support surface, e.g. 
spinal support surface, based on RN clinical 
judgment. Support surface changed as required 
depending on patient need. 
 
Clinical examination of the nare, lips and mouth 
for loss of skin integrity is undertaken every 12 
hours.   
Nasogastric tubes (NGT)and endotracheal tubes 
(ETT) safely secured to minimise pressure with 
the device. NGT are to be secured using tape 
according to the tape method in the study 
brochure (tape is fixed to the NGT first then the 
nare). ETT are to be secured using tape or if 
clinically indicated an ETAD. 
The NGT and ETT are repositioned when 
necessary or at minimum every 12 hours. 
3) Elimination of pressure and friction related to 
mucosal pressure injury development.   
On admission patients placed on either non‐
powered pressure redistribution support 
surface, dynamic powered alternating pressure 
support surface or other support surface e.g. 
spinal support surface, based on RN clinical 
judgment. Support surface changed as required 
depending on patient need. 
 
Skin surrounding the NGT or ETT assessed on a 
12 hourly basis. There is no policy for 
repositioning NGT or ETT.  
 
4) Elimination of heel pressure.  Exposed skin is 
protected using padding.  
Heels are elevated using foam pads under the 
calf and heel protectors, with no suspension, 
applied. 
4) Elimination of pressure.  Heel protectors are 
applied.   
There is no policy for heel elevation.   
 
C. Protection against forces of pressure and 
friction 
C. Protection against forces of pressure and 
friction 
1) Maintenance of stable skin temperature 
Skin contact with plastic surfaces is avoided.  
Patient repositioning will occur as per B.2).  
1) Maintenance of stable skin temperature 
Skin contact with plastic surfaces is avoided. 
 
2) Optimise nutritional status 
Nutritional status assessment is undertaken by a 
dietician.   
ICU early enteral feeding guidelines are 
continued. 
2) Optimise nutritional status 
Nutritional status assessment is undertaken by a 
dietician.   
ICU early enteral feeding guidelines are 
continued. 
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3) Promotion of mobility 
Where clinically possible patients are mobilized 
daily to sit out of bed.   
Bedside RNs liaise with the ICU physiotherapy 
team.  
3) Promotion of mobility 
There is no policy to mobilize patients to sit out 
of bed.   
 
 
 
Intervention 
The  intervention,  InSPiRE,  is  a  bundle  of  PrI  prevention  processes  targeting  key  areas  of  nursing 
clinical  assessment  and  documentation,  hygiene  measures,  repositioning,  and  PrI  prevention 
strategies for the critically  ill patient  in the  ICU.    It was based on the best available evidence1‐3,5,6,8‐
10,12‐17,22‐28 including  international  guidelines1 and  the Australian Wound Management Associations’ 
framework of PrI prevention11  (Table 1).   Standard  skin  care practices  for  the  control group were 
governed by the policies and procedures of the ICU (Table 1).   
 
Procedure 
Following  ethical  approval,  research  nurses  employed  for  data  collection were  trained  in  clinical 
assessment  and  use  of  data  collection  tools  to  establish  inter‐rater  reliability.    All  information 
collected from participants was in de‐identified format.  Daily data were collected on patients from 
recruitment to discharge from the ICU or death.  Figure 1 displays a flow chart of patient recruitment 
and enrolment.  
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Figure 1 Modified CONSORT diagram presenting the flow of patient enrolment into two groups: 
control and intervention 
 
Group 1: Control  
From  April  to  August  2010  patients  were  recruited  to  the  control  group  and  received  the  ICU 
standard skin care practices (Table 1).   
Intervention implementation 
During  September  2010,  all  ICU  RNs  received  training  in  the  InSPiRE  protocol  (Table  1)  through 
induction programs,  in‐service, meetings and one‐on‐one bedside education.   A multilayer strategy 
was used  to educate bedside RNs about  the  study: a) Brochures provided  summary evidence and 
core  features  of  the  protocol;  b)  A  standardised  PowerPoint  presentation  with  accompanying 
Assessed for eligibility 
(n=904)
Excluded
Not meeting criteria (admitted 
<24hours n=389, admission 
diagnosis of burns n=15)
Refused to partiicpate (n=31)
Other reason (n=367)
Control group (n=102)
Recieved standard 
skin care practices
Analysed (n=102)
Excluded from 
analyses (n=0)
Assessed for eligibility 
(n=1052)
Excluded
Not meeting criteria 
(admitted <24 hours n=440, 
admission diagnosis burns 
n=29)
Refused to partiicpate 
(n=42)
Other reason (n=436)
Intervention group 
(n=105)
Recieved InSPiRE 
protocol
Analysed (n=105)
Excluded from analyses 
(n=0)
Control group 
April to August 2010 
Intervention group
October 2010 to March 2011 
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handouts was used for in‐service and group presentations; and c) Champions were identified.  Staff 
already acting as PrI prevention champions and other senior nursing clinicians acted as champions 
for  the  protocol.    Further,  these  resources were  available  to  all  RNs  for  the  duration  of  patient 
recruitment to the intervention group. 
Group 2: Intervention  
From October  2010  to March  2011  all  patients  recruited  to  the  intervention  group  received  the 
InSPiRE protocol (Table 1).  Compliance with the protocol was achieved by ongoing education about 
the  protocol  and  regular  cyclic  feedback  on  the  ICU’s  PrI  incidence  data.  Treatment  fidelity was 
measured using a protocol adherence checklist.30 
Ethical considerations 
The study was approved by  the  relevant hospital and university  institutional ethics  review bodies.  
The  study  was  conducted  in  accordance  with  ethical  standards  set  forth  in  the  1975  Helsinki 
Declaration.  
Analysis 
Data were entered in the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (Version 18.0, Chicago, IL, 
USA).   A  random 10 percent of data were cross checked  for accuracy.   Descriptive  statistics were 
calculated for all variables (means and standard deviations for continuous variables; frequencies and 
percentages  for  categorical  variables).    Pressure  injury  cumulative  incidence  was  calculated  by 
dividing the total number of new cases of PrIs, multiplied by 100, by the total number of participants 
in the time period.31‐33  Kaplan‐Meier survival analysis was used to compare time to new PrI events 
analyses between two groups.  Chi square test of independence was used to determine differences 
in PrI stages and to determine differences in process of care practices delivered between the groups.  
Logistic regression analysis was used to adjust for confounders.33  
Results 
Sample 
Of  the  total  sample of  207 participants  recruited,  102 with  843 days of observation were  in  the 
control  group  and  105, with  855  days  of  observation, were  in  the  intervention  group.    Table  2 
provides an overview of the patient and process characteristics of the two groups.  The majority of 
the  sample  in  both  intervention  and  control  groups  were  men.  Groups  were  similar  in  all 
demographic characteristics except BMI and number of comorbidities and all clinical characteristics 
except serum albumin level.  Further, the intervention group were more frequently placed on non‐
powered pressure redistribution support surfaces (p<0.001).  
12 
 
Table 2: Demographic and clinical characteristics of patients (N=207) 
 
Variable 
Control (n=102)  
 
Intervention (n=105) 
 
Test  Significance 
(p) 
Male (number, %)  62 (58.8)  61 (58.1)  0.155*  0.694 
Age (years) (mean, SD, IQR)   54 (18.0, 38‐66)  56 (16.3, 45‐69)  ‐0.792**  0.429 
BMI (mean, SD, IQR) 
 
26.5 (5.34, 23.6‐
28.1) 
(Missing = 6) 
28.1 (6.21, 23.7‐31.2)  4183***  0.037**** 
Admission via emergency 
department  
Yes 
 
 
54 
 
 
50 
 
 
0.802* 
 
 
0.371 
Transfer from ward or other 
hospital 
Yes 
 
 
41 
 
 
49 
 
 
0.881* 
 
 
0.348 
Length of time in operating 
theatre (hours) (mean, SD, IQR) 
 
 
4.4 (2.01, 3‐5.5) 
(n=19) 
(Missing = 3) 
 
3.7 (1.89, 3‐5) 
(n=19) 
(Missing = 2) 
 
0.952** 
 
0.343 
Length of time in emergency 
department (hours) (mean, SD, 
IQR) 
 
2.6 (1.53, 1.5‐4) 
(n=38) (Missing = 4) 
 
3.3 (2.80, 1.5‐4.5) 
(n=42) (Missing = 2) 
 
741*** 
 
 
0.584 
Comorbitities (number, %)         
Hypertension   15 (14.7)  42 (40)     
Non‐insulin dependent diabetes  18 (17.6)  3 (2.8)     
Smoking  2 (1.8)  12 (10.4)     
Insulin dependent diabetes  1 (0.9)  0     
Peripheral vascular disease  1 (0.9)  0     
Other  12 (12)  28 (26.6)     
Nil    53 (52)  20 (20)     
Missing  10 (10)  0     
Diagnosis (number, %)         
Neurological trauma/bleed  29 (28.4)  27 (25.7)     
Neurological disorders (tumor, 
seizures, meningitis, stroke, 
Guillan Barre syndrome) 
9 (7.5)  9 (8.6)     
Respiratory failure (pneumonia, 
COPD, PE, pulmonary oedema) 
17 (16.6)  25 (23.8)     
Trauma  13 (12.7)  8 (7.6)     
Sepsis  12 (11.7)  11 (10.5)     
Cardiovascular disorders 
(cardiac arrest)  
2 (1.9)  4 (3.8)     
Renal and metabolic disorders 
(failure, drug overdose/toxicity)  
5 (4.9)  6 (5.7)     
Abdominal disorders (trauma, 
hemorrhage, pancreatitis, AAA) 
15 (14.7)  15 (14.2)     
ICU Length of stay (days) (mean, 
SD, IQR) 
 
9.9 (9.60, 4‐13) 
 
9.4 (6.8, 4‐14) 
 
5163*** 
 
0.655 
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Daily  SOFA  Score  (mean,  SD, 
IQR) Missing = 2 
4.1 (2.97, 2‐6)  3.8 (2.81, 2‐6)  4947.5***  0.472 
Discharged to ward 
Death 
93 
9 
97 
8 
0.100*  0.752 
Number of days observed  843  855     
Mechanical ventilation 
Proportion of observed days 
 
47.7% (38.8, 0‐83%) 
 
54.6% (36.4, 14‐86%) 
 
‐1.314** 
 
0.190 
Highest daily temperature (oC) 
(mean, SD, IQR)) 
37.3 
(0.6, 37.3‐38.2) 
37.6 
(0.7, 37.3‐38.1) 
‐0.275**  0.784 
Lowest daily temperature (oC) 
(mean, SD, IQR) 
36.2 
(0.6, 36.2‐37.0) 
36.5 
(0.5, 36.3‐37.0) 
‐0.639**  0.525 
Daily serum albumin (g/L) 
(mean, SD, IQR) 
27.1 
(5.0, 24.8‐31.1) 
25.9 
(4.6, 22.9‐28.6) 
 
2.344** 
 
0.020**** 
Daily white cell count (X109/L) 
(mean, SD, IQR) 
12.3  
(4.6, 8.8‐14.1) 
11.8 
(4.2, 9.25‐14.4) 
5164***  0.744 
Steroid administration 
Proportion of days observed 
(SD, IQR) 
 
25.1%  
(39.4, 0‐50%)( 
 
20.9% 
(35.9, 0‐30%) 
 
5132*** 
 
0.539 
Vasoactive drug administration 
Proportion of days observed 
(SD, IQR) 
 
17%  
(27.7, 0‐25%) 
 
16.9% 
(28.9, 0‐28%) 
 
5231*** 
 
0.738 
Type of support surface used 
Non‐powered pressure 
redistribution support surface 
(number, %) 
Dynamic powered alternating 
pressure support surface 
(number, %) 
Other (number, %) 
 
 
 
55 (55) 
 
 
31 (31) 
14 (14) 
 
 
 
81 (79) 
 
 
18 (17) 
4 (4) 
 
 
 
13.934* 
 
 
 
<0.001**** 
Patient bed‐bathed once per 24 
hours 
Proportion of days observed 
(SD, IQR) 
 
 
92.7% 
(15.8, 95‐100%) 
 
 
99.% 
(3.6, 99‐100%) 
 
 
4079.5*** 
 
 
<0.001**** 
Patient repositioned every 3 
hours 
Proportion of days observed 
(SD, IQR) 
 
 
57.5% 
(30.8, 0‐80%) 
 
 
84.5% 
(20.4, 35‐100%) 
 
 
2488.5*** 
 
 
<0.001**** 
Heel protectors used 
Proportion of days observed 
(SD, IQR) 
 
27.2% 
(35.5, 0‐63%) 
 
40.7% 
(38.4, 0‐76%) 
 
‐2.663** 
 
0.008**** 
Exposed skin protected 
Proportion of days observed 
(SD, IQR) 
 
2.4% 
(14.4, 0‐0%) 
 
23.5% 
(33.6, 0‐42%) 
 
3870.5*** 
 
<0.001**** 
Mobilized to sit out of bed 
Proportion of days observed 
(SD, IQR) 
 
22.5% 
(31.3, 0‐34%) 
 
27.7% 
(31.5, 0‐34%) 
 
4632*** 
 
0.074 
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* Pearson Chi‐Square test; ** t‐test; *** Mann‐Whitney U test; **** significance at p < 0.05 
IQR Interquartile range. 
 
Hypothesis 1 
Pressure  injury  cumulative  incidence  was  significantly  different  between  the  intervention  group 
18.1% (19/105 patients) and 30.4% (31/102 patients) in the control group (χ2=4.271, df=1, p=0.039).   
Hypothesis 2 
Table 3 provides an overview of  the demographic and clinical characteristics of patients with PrIs.  
Nineteen patients developed 24 PrIs  in the  intervention group compared with 31 patients with 62 
PrIs  in  the control group. The  intervention group showed significantly  lower number of PrI events 
developing over time (Logrank [Mantel‐Cox]=11.842, df=1, p=<0.001) (Figure 2).   
Table 3: Demographic and clinical characteristic of patients with pressure ulcers 
 
Variable 
Control (n=31)  
 
Intervention (n=19) 
 
Test  Significance 
(p) 
Male (number, %)  20 (65)  10 (53)  *0.693*  0.295 
Age (years) (mean, SD, IQR)  
Range 
50 (17.99, 36‐62)  53.5 (19.53) 
19‐80 
‐0.63**  0.541 
BMI  
(mean, SD, IQR) 
22.6  
(7.01, 23.7‐27.8) 
27  
(6.7, 22.3‐28.4) 
275***  0.845 
ICU length of stay (days) 
(mean, SD, IQR) 
 
19.2 (12.2, 12‐25.5) 
 
17.4 (7.6, 13.5‐22) 
 
2.92.5*** 
 
0.968 
Daily SOFA Score  
(mean, SD, IQR) 
 
4.2 (3.4, 2‐6) 
 
4.5 (2.5, 2‐6) 
 
0.693* 
 
0.295 
Admission via emergency 
department  
Yes 
 
 
20 
 
 
11 
 
 
0.023* 
 
 
0.879 
Transfer  from  ward  or  other 
hospital 
Yes 
 
 
14 
 
 
10 
 
 
0.263* 
 
 
0.608 
Comorbitities (number, %)         
Hypertension   6 (19)  6 (32)     
Non‐insulin dependent diabetes  9 (29)  0     
Smoking  1 (3)  4 (21)     
Nil  15 (48.4)  9 (47.4)     
Diagnosis (number, %)         
Neurological trauma/bleed  10 (32)  8 (42)     
Neurological disorders (tumor, 
seizures, meningitis, stroke, 
Guillan Barre syndrome) 
5 (16)  1 (5)     
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Respiratory failure (pneumonia, 
COPD, PE, pulmonary oedema) 
6 (19)  4 (21)     
Trauma  5 (16)  1 (5)     
Sepsis  2 (7)  1 (5)     
Cardiovascular disorders 
(cardiac arrest)  
0  2 (11)     
Renal and metabolic disorders 
(failure, drug overdose/toxicity)  
3 (10)  2 (11)     
Discharged to ward 
Death 
26 
5 
17 
2 
0.307*  0.457 
Number of days observed  843  855     
Type of support surface used 
Non‐powered pressure 
redistribution support surface 
(number, %) 
Dynamic powered alternating 
pressure support surface 
(number, %) 
Other (number, %) 
 
 
15 (50) 
 
 
10 (33) 
4 (13) 
 
 
13 (72) 
 
 
3 (17) 
2 (11) 
 
 
1.863* 
 
 
0.394 
Number of PrIs per patient         
 One (number, %)  11 (35)  15 (79)     
 Two (number, %)  10 (32)  3 (16)     
 Three (number, %)  7 (23)  1 (5)     
 Four (number, %)  3 (10)  0     
Description of PrIs         
Patients with skin ulcers         
 PrI Stage I (number, %)  8 (13)  5 (21)     
 PrI Stage II (number, %)  16 (26)  4 (17)  0.291  0.415 
 PrI  Stage  III  &  IV 
(number, %) 
1 (2)  0 (0)     
MPrIs (number, %)  39 (62)  15 (63)  3.27**  <0.001**** 
Total number of PrIs   62  24  3.27**  <0.001**** 
Skin ulcer location (number, %)         
 Occiput   1 (2)  0 (0)     
 Hand  1 (2)  0 (0)     
 Wrist  1 (2)  0 (0)     
 Elbow  1 (2)  0 (0)     
 Shoulder  1 (2)  0 (0)     
 Ischium  0 (0)  1 (4)     
 Sacrum  8 (12)  8 (33)     
 Buttock  1 (2)  0(0)     
 Heel   11 (18)  0 (0)  4.714*  0.023***** 
MPrI Location (number, %)         
 Nare  22 (34)  4 (17)  2.629*  0.084 
 Lip  14 (22)  9 (38)  2.207*  0.114 
 Tongue  2 (3)  0 (0)     
 Ear  1 (2)  2 (8.3)     
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* Pearson Chi‐Square test; ** t‐test; *** Mann‐Whitney U test; **** significance at p < 0.05 
IQR ‐ Inter‐quartile range. 
 
 
 = censored events 
 
Figure 2: Kaplan‐Meier Survival analysis – Pressure  injury (Stage  II) formation between control and 
intervention group 
 
Hypothesis 3  
Table 3 presents descriptions the PrIs patients developed.   Most patients  in the  intervention group 
had only one PrI and  fewer  skin  injuries  (stage  II‐IV)  (4/105)  compared  to patients  in  the  control 
group (17/102).  Pressure injuries located on the heel were significantly more common in the control 
group (p=<0.023).  For both groups, skin PrIs were located most commonly on the sacrum (Table 3).  
Mucous injuries occurred significantly less frequently in the intervention group (15/19) compared to 
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the  control  group  (39/31)  (p=<0.001).    In both  groups, mucous  injuries on  the  lip  and nare were 
respectively  related  to  the  presence  of  an  ETT  or NGT.  These  injuries were  classified  as medical 
device‐related (MDR) injuries.  
Hypothesis 4 
Processes of care for skin integrity assessment practices did not differ between groups.  Both groups 
completed  98%  of  admission  skin  assessments  and  documentation  within  required  timeframes 
(control  group within  24  hours;  intervention  group within  4  hours)  and  ongoing  assessment  and 
documentation (control group every 24 hours; intervention group every 12 hours).  Documentation 
of  nare,  lips  and mouth  examination  every  12  hours  occurred  in  91%  of  days  observed  for  both 
groups.  In the intervention group patients’ devices (NGT/ETT) were repositioned every 12 hours for 
76% of days observed and in the control group for 28% of days observed (p=<0.001).  There was no 
difference  between  groups  in  frequency  of  bed  baths  (intervention  group  1.49  bed  baths/day; 
control group 1.46 bed baths/day) or  the application of moisturizer  to dry skin  (11.7% of days  for 
both  the  intervention and control group  ).   However, patients were more  likely  to be bathed only 
once per day  in  the  intervention group  (96.2% of days  compared  to 72.5% of days  in  the  control 
group) (χ2=22.12, df=1, p=<0.001).  Positioning care practices, frequency and type of position, were 
significantly different between groups.    Intervention group patients were repositioned every three 
hours for 83% of days observed and in the control group for 51% of days observed (χ2=171.53, df=1, 
p=<0.001).  In the intervention group patients were positioned at least once in a full lateral turn for 
23% of days observed and in the control group for 2% of days observed (p=<0.001).  Mobilizing the 
patient  to  sit out of bed did not differ between groups.   Use of heel protectors was  significantly 
different  between  groups  (intervention  group  for  41%  days;  control  group  for  27%  of  days) 
(χ2=5.882, df=1, p=<0.015). 
Discussion 
This study presents compelling results to demonstrate that the InSPiRE protocol, an evidence based 
bundle of PrI prevention strategies, resulted in the intervention group showing reduced cumulative 
incidence of ICU acquired PrIs, reduced number of PrIs per patient and development of PrIs later in 
ICU stay.  Cumulative incidence was lower regardless of whether we examined skin injuries, mucous 
injuries  or  a  combination  (skin  and mucous  injuries). Most  PrI  research  has  examined  only  skin 
injuries and our  skin  injury only  results  (8.6%; 9/105)  showed  similar  rates  to other  international 
studies reporting hospital‐acquired PrIs of 10.4% (2003), 1.8% (2010)34, 7.5‐14.3% (2012)35 and 12% 
(2012)36  This study is also the first Australian study to show that assessment of both traditional skin 
PrIs  and  mucous  injuries,  combined  with  a  bundle  (InSPiRE  protocol),  is  successful  in  reducing 
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device‐related mucous injuries.  Further, our results show a marked reduction in PrI incidence from 
30%  to  18%, with  this  rate  now  comparable  to  recent NPUAP  data.8,34    Estimates of  rates of  PrI 
development  in  various  ICUs  and  countries differ widely  for  a number of  reasons.    For  example, 
studies have employed different methodologies including direct clinical patient examination, use of 
retrospective data  collection  through databases,  and  surveys.8,31   Also  importantly,  intensive  care 
workload  organisational  practices  (i.e.  staff  to  patient  ratio)  vary  from  country  to  country  and 
patient skincare practices vary from ICU to ICU, further confounding the issue.1,8   
PrI type, severity and development 
Implemention of the InSPire protocol resulted in the intervention group having significant reduction 
in the severity of skin PrIs and a  longer  length of time for PrIs to develop.   This  is the first study to 
report  a  successful  intervention  to  reduce  medical  device‐related  injuries;  an  under‐reported 
phenomenon.    Coyer  and  colleagues  recently  conducted  a  comparative  audit  of medical  device‐
related  (MDR)  injuries  in  critically  ill patients  in  ICU  in Australia  (AU) and  the United  States  (US).  
Their results showed a MDR injury prevalence of 3.1% (15/483) with 6.1% (8/132) in the AU sample 
and 2.0% (7/351) in the US sample.37  MDR injury incidence was higher in our study (control group; 
39/31) however, our study was conducted prior to the Coyer comparative audit study.   Systematic 
and  regular assessment of  the patient’s  skin and mucous membranes where devices are  situated 
combined with regular repositioning of devices is fundamental to reducing MDR injury incidence.   
Process of care measures 
Our  study provides  valuable  insight  into  the operational  implementation of  the  intervention,  the 
InSPiRE protocol.  Soban and colleagues18 conducted a systematic review of studies from 1990‐2009 
reporting nurse‐focused quality  improvement  interventions  to  reduce PrIs  in hospitals  and noted 
failure  of  implementation  studies  to  measure  and  report  process  of  care  (only  6  of  39  studies 
reported  this).18   The process of care measures reported  for the  InSPiRE protocol showed patients 
were repositioned more frequently, had their devices checked and repositioned more often and had 
their  heels  elevated more  often  than  patients  in  the  control  group,  thus  verifying  our  protocol 
implementation.    Interestingly,  although  skin  assessment  processes  were  not  different  between 
groups,  the  timeframes  for patient clinical assessment on admission and  for  the  remainder of  the 
patient stay were reduced  for those who received the  intervention protocol  (4 vs. 12 hours).    It  is 
accepted that all patients should have an admission risk assessment to determine potential risk of 
developing  PrIs  as well  as  regular  comprehensive  skin  assessment  to  detect  existing  or  potential 
pressure injuries.1‐3,8,9  Waterlow is the most commonly used PrI risk assessment tool in Queensland, 
Australia.   Webster  et  al38  completed  a  single  centre  blind  randomized  controlled  trial,  enrolling 
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1231 patient admitted to  internal medicine or oncology wards to three PrI risk assessment groups: 
Waterlow  (n=410),  Ramstadius  (n=411)  or  clinical  judgement  (n=410).  The  authors  found  group 
allocation had no effect on  subsequent management of  those who developed, or were  at  risk of 
developing a pressure ulcer. Subsequently,  the  research site  in our study  implemented RN clinical 
judgment to determine PrI risk as a facility‐wide policy38  and was included in the InSPiRE protocol.  
Chaboyer et al39 reported that improvements  in ICU safety culture (i.e. PrI prevention) require high 
uniformity and reliability of process implementation. Our study shows that use of a protocol directly 
targeted at critically  ill patients and containing multiple strategies  to  reduce PrI development was 
successfully translated  into RNs bedside care practices.   Use of a protocol, supported by education 
and ongoing support, raises clinician’s awareness of the problem.  Two other recent studies support 
this,  reporting  reduction  in  PrI  prevalence  rates  using  structured  themed  education  and 
feedback.40,41   Ongoing feedback of performance and  incidence rates further draws the problem of 
PrI development to the forefront of clinician’s thinking.  
Limitations 
Replication is needed to confirm our findings in other studies and preferably in other contexts.  The 
InSPiRE protocol, developed specifically for critically ill patients, is context specific to the ICU where 
it was implemented.  We acknowledge the lack of PrI risk assessment score data for the intervention 
group  is  a  limitation.    Formal  risk  assessment  is  a  recommendation  in  current  PrI  prevention 
guidelines to ensure that all patients are assessed by reliable valid criteria.  The potential benefit and 
applicability of  this protocol warrants  adaptation  and  testing  in other  intensive  care populations.  
We recommend testing the protocol in a large multi‐centre cluster randomized control trial.    
Conclusion 
This study tested a protocol, InSPiRE, to reduce PrI development in critically ill ICU patients.  Overall, 
InSPiRE  was  successful  in  reducing  the  cumulative  incidence,  severity  and  type  of  PrIs  in  the 
intervention group.   Further, this study measured and reported processes of care, thus assisting  in 
understanding  the mechanisms of  the  intervention.   This  is  the  first study,  to utilize a protocol  to 
prevent  MDR  injuries,  showing  a  significant  reduction  in  these  iatrogenic  injuries.    We  suggest 
InSPiRE  is  effective  in  reducing  PrIs  however,  further  investigation  is  warranted  to  explore  the 
protocol in different ICU organizational contexts and specific critically ill patient populations. 
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